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Le  court-circuit  gastrique  est  une  procédure  bien  standardisée  de  chirurgie  bariatrique
[1].  Le  court-circuit  gastrique  est  réalisé  avec  5  trocarts  selon  la  technique  de  Lonröth
(anse  précolique,  prégastrique)  avec  les  anastomoses  réalisées  dans  l’hypocondre  gauche
[2].  Les  4  trocarts  de  12  mm  sont  placés  sur  un  arc  de  cercle  situé  à  18  cm  de  l’appendice
xiphoïde  avant  insufﬂation.  Les  sections  gastriques  sont  réalisées  à  l’aide  de  chargeurs
linéaires,  ainsi  que  pour  l’anastomose  gastrojéjunale,  l’anastomose  du  pied  de  l’anse  et
la  section  de  l’intestin  grêle  entre  les  deux  anastomoses.  L’anastomose  gastrojéjunale
est  latéro-latérale,  verticale  et  située  à  la  face  postérieure  de  la  poche  gastrique.  Les
ouvertures  digestives  sont  fermées  par  un  surjet  réalisé  au  V-Loc® 180  de  15  cm,  et  les
fenêtres  mésentérique  à  l’aide  d’un  surjet  réalisé  avec  un  V-Loc® PBT  non  résorbable  de
23  cm.  L’anse  bioliopancréatique  mesure  entre  75  cm  et  100  cm.  Pour  les  patients  ayant  un
IMC  <  50  kg/m2, l’anse  alimentaire  mesure  entre  120  et  150  cm  et  pour  les  IMC  >  50  kg/m2,
l’anse  alimentaire  mesure  150  cm.  Il  n’est  pas  mis  en  place  de  drainage.  La  durée  opéra-
toire  moyenne  est  en  moyenne  de  90  min.  Le  premier  lever  est  réalisé  le  soir  même.  Une
boisson  (liquide  clair)  est  reprise  au  premier  jour  postopératoire.  La  sortie  se  fait  au  troi-
sième  jour  postopératoire  (programme  de  réhabilitation  précoce)  [3].  Cette  vidéo  (Vidéo
S1,  Fig.  1)  montre  les  différentes  étapes  chirurgicales  ainsi  que  l’utilisation  du  ﬁl  cranté
sans  nœud.
DOI de l’article original : http://dx.doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2014.09.011.
 Ne pas utiliser, pour citation, la référence franc¸aise  de cet article, mais celle de l’article original paru dans Journal of Visceral Surgery,
en utilisant le DOI ci-dessus.
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igure 1. Utilisation du ﬁl cranté sans nœud pour fermer
’ouverture digestive de l’anastomose gastrojéjunale (extrait de la
ideo).
nnexe 1. Matériel complémentaire
e  matériel  complémentaire  (Vidéo  S1)  accompagnant  la
ersion en  ligne  de  cet  article  est  disponible  sur  http://
w
j
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